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Introducción. La cabeza radial es una
estructura intraarticular del codo que
participa en los movimientos de flexoex-
tensión de esta articulación, así como los
de pronosupinación del antebrazo. En las
fracturas desplazadas o conminutas, cuan-
do la reconstrucción anatómica es imposi-
ble habitualmente se realiza la exéresis de la
cabeza radial (1-5), sin embargo la apari-
ción de complicaciones a largo plazo como
son la migración proximal del radio, dis-
minución fuerza, cambios degenerativos
tanto en el codo como en la muñeca así
como cubito valgo suponen un inconve-
niente de dicho tratamiento.
Por ello otros autores han propuesto
otras opciones terapéuticas como son la fi-
jación interna (6-8), la resección tardía (9)
o la sustitución protésica (10,11). Son aún
preguntas por resolver: ¿en que fracturas
debemos realizar la exéresis?, ¿Cuáles son
susceptibles de fijación interna?, ¿Cuándo
debemos realizar la sustitución protésica?
El objetivo de este trabajo es valorar las
consecuencias de la exéresis precoz  depen-
diendo del tipo de fractura tanto a nivel del
codo y de la muñeca.
Material y método. Se trataron en
nuestro servicio 58 fracturas Mason tipo Vol. 40 - Nº 222 abril - junio 2005 71
Resumen. La resección de la cabeza radial en las fracturas
conminutas supone una opción de tratamiento comúnmente
aceptada. El objetivo de este estudio es la evolución de los re-
sultados a largo plazo tras excisión de la cabeza radial. Se re-
alizó un estudio prospectivo en 18 pacientes con fracturas
Mason tipo III y IV. La media de edad fué de 50 años con un
tiempo medio de seguimiento de 6,8 años. Sólo 4 pacientes
presentaron una pérdida de 15 grados o más en la extensión.
Se produjo una pérdida en la pronación y supinación de 3,7º y
8,4º respectivamente. De acuerdo a la clasificación funcional
utilizada, la media según la EMPS fue de 83,3 con un 88,3% de
resultados satisfactorios y según la HSSS la media fue de 71,1
con un 94% de excelentes o buenos resultados.
Abstract. Radial head resection is the accepted treatment of
comminuted radial-head fractures in adults. The purpose of
the present study was to evaluate the long-term outcomes of
primary radial head excision. A retrospective study was un-
dertaken of 18 patients with Mason type III and IV. The avera-
ge age at operation was 50 years and the average length of
follow-up was 6,8 years. Only four patients lost 15 degrees or
more of extension of the elbow. Pronation and supination
were decreased by an average of 3,7º and 8,4º respective. Ac-
cording to the functional classification that we use, the ave-
rage of EMPS score was 83,3 with a 88,3% of satisfactory re-
sults and the average of HSSS score was 71,1 with a 94% of
excellent o good results.
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III y IV entre 1990 y 2001 mediante re-
sección cabeza radial. Por vía telefónica se
intentó localizar a todos los pacientes, con-
siguiendo sólo citar a 18 para una nueva
valoración.
De ellos 11 eran mujeres (61%) y 7 va-
rones (39%), con una edad media de 50
años (rango: 17-79).
En la mayoría de los casos (15 casos) la
etiología fue la caída casual, mientras que el
resto de los casos (3 casos) correspondía a
un accidente de tráfico. No existió predo-
minio en la localización de la fractura, pre-
sentándose en igual número en el lado de-
recho que en el izquierdo. 
Las fracturas fueron clasificadas siguien-
do la clasificación de Mason (tabla 1), exis-
tiendo 11 casos tipo III (Fig. 1) y 7 casos
tipo IV, que asocian por definición luxa-
ción del codo con lesión ligamentosa (Fig.
2). Se valoró la presencia de lesiones asocia-
das a la fractura de la cabeza radial, presen-
tado en 3 casos una fractura de coronoides,
en 1 caso una fractura de olécranon, en 2
casos fractura de extremidad proximal de
cúbito, en 1 caso  fractura de estiloides ra-
dial, en 1 caso lesión de la articulación ra-
diocubital distal (Fig. 3) y en 1 caso con
fractura de extremidad distal de radio.
Se realizó una exéresis precoz con una
media de demora en la intervención de 3.1
días, con estancia hospitalaria de 6.1 días.
El tiempo medio de seguimiento fue de
6,8 años (33-127 meses) realizándose en to-
dos los casos una valoración funcional, así
como la realización de radiografías simples
de codo y muñeca, en proyecciones ante-
rioposterior y perfil.
Para la valoración funcional de los resul-
tados se utilizó dos índices como son la
Mayo Elbow Performance Store (EMPS)
(tabla 2) (12) y otro índice, basado en una
tabla (HSSS) teniendo en cuenta el sistema
de puntuación del “Hospital for Special
Surgery Assesment System” y la clasifica-
ción funcional de Broberg y Morrey, valo-
rando el dolor, fuerza, arco de movilidad,
estabilidad, así como la capacidad funcional
para realizar actividades diarias (tabla 3).
Mediante las exploraciones radiográficas
se valoró el grado de artrosis existente tanto
a nivel del codo como de la muñeca si-
guiendo los criterios de Swanson et al (10),
presencia de calcificaciones heterotópicas o
miositis osificante, así como mediciones de72 Vol. 40 - Nº 222 abril - junio 2005   
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Tipo I No desplazada
Tipo II Desplazada o angulada menos 
de 2mm
Tipo III Conminuta
Tipo IV Asociada a luxación de codo
Tabla 1
Clasificación de Mason
Figura 1. A: Radiografía anteroposterior conminuta cabeza radial. B: Radiografía anterioposterior tras la
exéresis de la cabeza radial.
Figura 2. Fractura conminuta de la cabeza radial asociada a luxación del codo.
la migración proximal del radio. No se
pudo realizar la medición del cubitus valgus
(13) por no considerar las radiografías ob-
tenidas adecuadas para ello.
Ninguno de los casos había sufrido ci-
rugía previa. El tratamiento consistió en la
exéresis mediante incisión clásica de Ko-
cher o incisión en “J” localizando el espa-
cio entre el ancóneo y el extensor cubital
del carpo, entrando a través de él, acce-
diendo a la cápsula articular; tras capsulo-
tomía quedaba expuesta la articulación  y
la cabeza radial. Se procedió a la exéresis
mediante sección a nivel del cuello radial,
siendo importante la reconstrucción pos-
terior de dicha cabeza para comprobar la
presencia de todos los fragmentos. Se rea-
lizó la exploración y reparación del liga-
mento colateral medial en los casos de lu-
xación asociada. 
Tras la intervención todos los pacientes
se sometieron a inmovilización mediante
una férula braquial, iniciando la moviliza-
ción con un tiempo medio de 19.5 días
(rango: 7-34 días) siendo un punto muy
importante a tener en cuenta para dicha
movilización la presencia de lesiones asocia-
das. La rehabilitación, en la mayoría de los
casos, se realizó a nivel domiciliario (13 ca-
sos) realizando ejercicios de potenciación
muscular y flexoextensión del codo y rota-
ción del antebrazo. El resto (5 casos) acudió
de forma periódica al Servicio de Rehabili-
tación de nuestro hospital para su recupera-
ción funcional.
Resultados. Se obtuvieron según la tabla
modificada basada en la HSSS un 72% de
excelentes resultados y un 22% de buenos
resultados, existiendo sólo 1 caso con 45
puntos, siendo la media de 71,1+/-11,5. Se-
gún la EMPS se obtuvo una media de
88,3+/-14,8 puntos, con un 83.3% de resul-
tados excelentes o buenos con dos casos con
resultado regular y uno malo con 55 puntos.
Respecto al rango de movilidad, la me-
dia de flexión fue de 134,7º+/-5,8, con una
pérdida de extensión de -6,6º+/-8,9, una
pronación de 86,3º+/-4,1 y una supinación
de 81,6+/-7,2 (Tabla 4).
Desde el punto de vista radiográfico se
observaron moderados o graves cambios
degenerativos a nivel del codo en un 66% Vol. 40 - Nº 222 abril - junio 2005 73
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1. Dolor: 45 puntos
Ninguno 45
Leve 30
Moderado 15
Severo 0
2. Movilidad: 20 puntos
Arco 100º 20
Arco 50-100º 15
Arco menor 50º 5
3. Estabilidad: 10 puntos
Estable 10 No laxitud varo-valgo clínica
Moderadamente inestable 5 Menos de 10º varo-valgo
Inestabilidad importante 0 10º ó más varo-valgo
4. Funciones diarias: 25 puntos
Peinarse 5
Alimentarse 5
Higiene personal 5
Ponerse una camisa 5
Ponerse unos zapatos 5
90 ó >: Excelente
75-89: Bueno
60-74: Regular
< 60: Malo
Tabla 2
Elbow Mayo Performance Store
Figura 3. Intervención de Sauve-Kapandji tras inestabilidad radiocu-
bital distal en paciente con fractura conminuta cabeza radial.
de los casos (7 casos tipo 2 y 4 casos tipo 3
de Swanson), con cambios leves o ausentes
en el resto. A nivel de la muñeca la presen-
cia de cambios articulares degenerativos era
mucho menos frecuente existiendo cambios
moderados en sólo 3 casos. Se observó la
presencia de calcificaciones heterotópicas
en un caso, sin relevante repercusión fun-
cional. La migración proximal del radio se
pudo medir en tan sólo 5 casos con una
media de traslación de 1,6 mm.  
Discusión. La exéresis de la cabeza radial,
en las fracturas desplazadas o conminutas,
puede ser el tratamiento de elección cuan-
do la reducción y fijación interna no sea po-
sible, pero esto produce una alteración en la
estabilidad de la articulación del codo pu-
diendo repercutir en la funcionalidad de la
muñeca (Fig. 2).
Un primer punto se discute si esa exci-
sión se debe realizar de forma precoz, como
preconizan la mayoría de los autores, o de
forma tardía como publican los trabajos de
Broberg y Morrey (9) con una excisión en-
tre 1 mes a 21 años tras la fractura, en 21
casos con predominio de fracturas tipo III
obteniendo unos resultados buenos o exce-
lentes en un 77% tras un seguimiento de
15 años con disminución del dolor severo
en el 76%  y una mejoría en la movilidad
en un 81% de los casos. Otros trabajos de
Goldberg (14) en 20 fracturas Mason tipo
II y 16 fracturas Mason tipo III con exére-
sis 1 a 6 semanas tras la fractura y  segui-
miento medio de 16.4 años  obtuvo resul-
tados satisfactorios en el 86% de los casos y
sólo en 3 casos describe una pérdida de mo-
vilidad de 30º; el 92% obtuvieron una fun-
ción satisfactoria en las actividades diarias.
Estudios recientes de Herbertsson (15) so-
bre 61 casos no encontró diferencias clíni-
cas tras seguimiento a largo plazo de apro-
ximadamente 18 años entre resección pri-
maria o diferida con una media de 5 meses.
El tiempo de inmovilización varía entre
días a semanas según  autores. Gaston y col.
(16) recomiendan una movilización tem-
prana mientras que otros autores recomien-
dan dos a tres semanas de inmovilización
(17). La presencia de lesiones asociadas
condiciona el tiempo de inmovilización y se
reconoce que su duración compromete el
pronóstico funcional condicionando una74 Vol. 40 - Nº 222 abril - junio 2005   
REVISTA ESPAÑOLA DE CIRUGÍA OSTEOARTICULAR
I. Dolor: 30 puntos
1. Ausencia de dolor en cualquier situación 30
2. Dolor a la flexión
Ninguno 15
Ligero 10
Moderado 5
Importante 0
3. Dolor en reposo
Ninguno 15
Ligero dolor en reposo 10
Moderado en reposo 5
Importante en reposo 0
II. Función: 20 puntos
A. 1. Actividades en flexión durante 30 min 8
2. Actividades en flexión durante 1 5 min 6
3. Actividades en flexión durante 5 min 4
4. No puede usar el codo 0
B. 1. Uso del codo sin limitaciones 12
2. Limitado uso del codo en actividades recreativas 10
3. Labores del hogar y laborales 8
4. Autónomo en el cuidado de sí mismo 6
5. Inválido 4
III. Fuerza: 10 puntos
1. Normal 10
2. Pérdida ligera (apreciada, pero no limitante; 80% de la del lado opuesto) 8
3. Pérdida moderada (limita la actividad en alguna medida; 50% opuesto) 5
4. Pérdida importante (limitación de las AVD; incapacitante) 0
IV. Movilidad de flexión: 6 puntos
1. Entre 120-150º 6
2. Entre 90-119º 4
3. Entre 60-89º 2
4. Menor de 60º 0
V. Movilidad de extensión: 6 puntos
1. Entre 0 y -20º 6
2. Entre -19 y -40º 4
3. Entre -39º y -60º 2
4. Mas de -60º 0
VI: Pronación: 4 puntos
1. Mayor de 60º 4
2. Entre de 30-60º 3
3. Mayor de 0º 2
4. Menor de 0º 0
VII. Supinación: 4 puntos
1. Mayor de 60º 4
2. Entre 45-60º 3
3. Entre 15-45º 2
4. Menor de 0º 0
> de 64 puntos (80-100%): Excelente
Entre 48-63 puntos (60-80%): Bueno
Entre 40-47 puntos (50-60%): Regular
< 40 puntos (<50%): Malo
Tabla 3
Valoración funcional del codo modificada (Hospital for Special Surgery Assesment
System e Índice clasificación funcional de Broberg y Morrey
pérdida de extensión, así como a nivel de la
pronosupinación. Otros autores como Ash-
wood (18), promueven el uso de un apara-
to de movilización dinámica que permite
disminuir el edema en el postoperatorio y
permitir un programa más agresivo de mo-
vilización, pero a veces está dificultado su
uso por la presencia de lesiones asociadas.
La pérdida de movilidad es una compli-
cación frecuente en esta cirugía y no está re-
lacionada con el tiempo de seguimiento. En
los artículos de Carstam (17) sobre 31 pa-
cientes describen perdida de flexión de 7º,
extensión de 17º y pronosupinación de 41º;
en los de Mason (1) la pérdida de extensión
fue de 10º en las tipo II y 25º en las tipo III
con afectación de la pronosupinación en 15º
en las tipo III; pero estudios posteriores de
Poulsen y Tophoj (6), Stephen (4), Broberg
y Morrey (9) describen buenos resultados
funcionales con una movilidad excelente.
Coleman (13) en 17 casos tras seguimiento
de 8 a 16 años describe rangos de movilidad
prácticamente normal con pérdida de prona-
ción de 7º y supinación de 15º, atribuyendo
estos resultados la alta motivación de los pa-
cientes y necesidad de incorporación a sus
actividades habituales. En nuestros casos, si
que se observó una pérdida de movilidad,
aunque moderada, 6º de flexión, 7º de ex-
tensión y 7º de pronosupinación.
Un factor a tener en cuenta, para la valo-
ración funcional de los resultados,  podría ser
la actividad que realizan los pacientes y la
motivación que tengan para volver a sus ta-
reas habituales, ya en los artículos de Mason
(1) la media de tiempo perdido de las frac-
turas tipo II tratadas conservadoramente fue
de 5 semanas mientras que en las tratadas
mediante resección fue de 8.5 semanas y 9.5
semanas para las tipo III. En nuestros casos,
existió predominio de actividades profesio-
nales manuales (mecánico, taxista, construc-
ción, etc.) en los varones con una alta inci-
dencia de amas de casa en el sexo femenino.
Respecto al dolor, es importante distin-
guir si los pacientes con arcos de movilidad
completa tienen dolor y si en los pacientes
con movilidad restringida, tienen dolor en
su arco de movilidad o cuando intentan
forzar. En las series de Mason (1) el dolor
no era el síntoma predominante. Wagner
(19) en un seguimiento de 5 años en pa-
cientes tratados de forma conservadora te-
nían el mismo tipo de dolor que pacientes
tratados con resección y dicho dolor apare-
cía al intentar forzar por encima de su ran-
go de movimientos. Más de la mitad de los Vol. 40 - Nº 222 abril - junio 2005 75
F. ALMEIDA Y COLS. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS CONMINUTADAS DE CABEZA RADIAL MEDIANTE EXÉRESIS
Figura 4. Signos degenerativos importantes a nivel de la articulación
del codo tras la exéresis de la cabeza radial.
Caso HSSS EMPS Flexión Extensión Pronación Supinación
1 78 95 140 0 90 90
2 80 100 140 0 85 85
3 80 100 135 5 85 80
4 80 100 140 0 90 85
5 78 95 135 0 90 90
6 50 70 130 25 90 80
7 53 60 130 15 85 80
8 62 75 130 20 80 75
9 78 100 140 0 90 90
10 80 100 135 5 90 90
11 73 95 135 10 90 75
12 78 95 140 0 85 85
13 45 55 125 0 80 70
14 63 75 135 5 80 70
15 78 100 140 0 90 85
16 80 100 140 0 90 90
17 70 90 120 25 80 70
18 74 85 135 10 80 90
Media 72,1 88,3 134,7 6,6 87,2 83,3
Tabla 4
Resultados funciones tras exéresis cabeza radial
pacientes en las series de Mikic y Vukadi-
novic (20) eran asintomáticos. Nosotros
admitimos, como la mayoría de los autores,
que existe cierto grado de dolor tras la re-
sección pero no encontramos el dolor como
la mayor secuela tras la resección; sin em-
bargo hay que tener en cuenta, como dijo
Morrey et al (21) que los pacientes que tie-
nen dolor tienen mayor grado de artrosis y
disminución en la fuerza.
La pérdida de fuerza que aparece tras la
resección fue cifrada en 10% en flexión y
pronación y 18% en supinación en los tra-
bajos de Morrey (21) que postula que dicha
pérdida  podría estar relacionada con la pre-
sencia de artrosis y dolor pero no con la mi-
gración proximal del radio. 
La aparición de una artrosis secundaria a
la resección en un dato difícilmente cuantifi-
cable y en algunas series como Carstam (17)
no encontraron diferencias entra la inciden-
cia de artritis y el tipo de fractura o el trata-
miento quirúrgico realizado. Otras series
como Wagner (19), Stephen (4) o Mikic y
Vukadinovic (20) describen signos modera-
dos de artrosis en la mitad de los pacientes.
En nuestra serie la presencia de cambios de-
generativos a nivel del codo fue un hallazgo
presente en más de la mitad de los casos, si
bien estas alteraciones dependen en gran me-
dida de la edad del paciente y la presencia de
otras fracturas asociadas (Fig. 4).
La sinostosis radiocubital aparece en un
porcentaje pequeño de pacientes, pero debe
tenerse en cuenta.
Otra complicación descrita y que es un
dato de controversia es la migración proxi-
mal del radio, puesto que no hay una co-
rrelación clara entre la cuantía de dicha mi-
gración y la sintomatología acompañante.
Carstam (17) describe una media de 2.5
mm pero en pocos casos fue sintomática al
igual que en las series de Stephen (4). Otros
autores como Mikic y Vukadinovic (20) di-
cen que la migración es una importante
complicación que ocurre mas frecuente-
mente en trabajadores y se asocia a limita-
ción en la pronosupinación. Según Morrey
(21) el grado de migración no está directa-
mente relacionado con el dolor o el estado
funcional. En los artículos de McDougall
and White (22), Taylor and O’Conner (23)
y Mikic y Vukadinovic (20) encontraron
que la mayoría de los pacientes que tenían
un a migración mayor de 2 mm eran hom-
bres trabajadores y con largos periodos de
seguimiento. Así, de acuerdo con las teorías
de Lewis and Thibodeau (24) y McDougall
y White (22), la pérdida ósea y de fijación
de los ligamentos, la contracción muscular
y el eje del antebrazo rompen la membrana
interósea y permiten la migración proximal
del radio. Esto da lugar a otro punto im-
portante de controversia sobre la necesidad
de la sustitución protésica de la cabeza ra-
dial. En nuestra serie, la media fue de 1.6
mm, sin que exista clara correlación clínica
con la presencia de dolor.
Otro de los puntos importantes sobre la
sustitución protésica, es la prevención del
cubito valgo. La mayoría de los autores,
describen un aumento del valgo en 6º, si
bien es mayor en otras series como las de
Mikic y Vukadinovic (20), y relacionan ese
aumento del valgo con la aparición de neu-
ropatía cubital y dolor que se podría evitar
con la sustitución protésica, si bien es ver-
dad que este no es un síntoma frecuente. 
En los casos de fracturas conminutas
asociadas a lesión ligamentosa, la exéresis
puede suponer una inestabilidad del codo o
muñeca por la disrupción de la membrana
interósea o del ligamento colateral medial,
dando lugar a pobres resultados funciona-
les, por lo que algunos autores realizan la
sustitución protésica de la cabeza radial. Las
prótesis de silastic de Swanson fueron po-
pulares pero fracasaron por la fragmenta-
ción y la producción de sinovitis y actual-
mente se tiende a un modelo modular de
material metálico. También puede plantear-
se su utilización en fracturas inveteradas
con dolor persistente o inestabilidad.
Ashwood (18) publicó resultados en 16
pacientes con fracturas Mason tipo III aso-
ciada a lesión del ligamento colateral trata-
das mediante sustitución protésica con pró-
tesis de titanio con seguimiento medio de
2.8 años obteniendo resultados excelentes
en el 50%, buenos en el 32% y malos en 376 Vol. 40 - Nº 222 abril - junio 2005   
REVISTA ESPAÑOLA DE CIRUGÍA OSTEOARTICULAR
casos asociados a cirugía retrasada, con pér-
dida de extensión de 15º, flexión de 10º y
pronosupinación de 12º y 87 puntos en la
escala de valoración funcional De los 16
sólo el 25% no presentaba lesiones asocia-
das, insistiendo en la movilización precoz a
los 2 días con administración de indometa-
cina durante 6 semanas. A largo plazo la ar-
ticulación prótesis radial-capitellum-parte
proximal del cúbito se mantiene congruen-
te radiográficamente en todos los casos, sin
esclerosis o imágenes radiolucentes y sin
calcificaciones heterotópicas. Otros estu-
dios sobre utilización de prótesis radiales
como Harrington y Tountas (25) en 17 pa-
cientes obtuvieron un 83% de buenos o ex-
celentes resultados con prótesis de titanio,
Knight y cols (26) en 31 casos con mono-
block vitallium sin cementar obtuvo una
disminución del dolor en un 71% de los
pacientes con pérdida de flexión de 101 y
extensión de 20º. Moro et al (27) en 25 ca-
sos obtuvo excelentes o buenos resultados
en 17 casos con el mismo modelo de próte-
sis. Estos resultados de las prótesis radiales,
ponen de manifiesto que la exéresis de la ca-
beza del radio sigue siendo siendo una so-
lución aceptable.
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